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Coexistencia de Vitíligo y Pénfigo vulgar
Coexistence of Vitiligo and Pemphigus vulgaris
1,a,*Andrei Kochubei-Hurtado
Paciente varón de 34 años; sin antecedentes importantes para la especialidad, acudió por tener lesiones ampollas 
en boca y tórax anterior y posterior de 8 meses de evolución, que progresan a múltiples lesiones erosionadas y 
costrosas con Nikolsky positivo; además se asocia máculas acrómicas en tórax y abdomen de tiempo no 
precisado (Imagen 1,2 y 3); para lo cual estuvo tratándose de manera natural con hierbas que no precisa nombres. 
Con la presente clínica se diagnosticó vitíligo y pénfigo vulgar.  Se programó para biopsia de piel de algunas de las 
ampollas, pero el paciente no regreso.
                     Imagen 1             Imagen 2    Imagen 3
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El pénfigo vulgar es una enfermedad severa 
mucocutánea de carácter autoinmune que se 
manifiesta con vesículas o ampollas de 
carácter transitorio y de contenido líquido y 
acuoso. Pueden aparecer casi en cualquier 
localización del cuerpo, aunque suelen 
hacerlos preferentemente en el tronco y las 
extremidades. Estas lesiones se rompen 
fácilmente, tras lo cual dejan una superficie de 
aspecto ulcerado, que da lugar a una costra 
que posteriormente curará y dará lugar a una 
alteración de la pigmentación de la piel. El 
diagnóstico del pénfigo se basa en la 
anamnesis, el reconocimiento de las lesiones, 
el signo de Nikolsky positivo y Asboe-Hansen 
positivo y estudio histológico asociado a 
inmunofluorescencia cuando se encuentra 
disponible (1).
El vitíligo es una leucodermia que pertenece a 
un grupo de enfermedades que se distinguen 
por la falta de pigmentación en la piel, 
causadas por la ausencia o incapacidad de los 
melanocitos para producir melanina (2). Su 
diagnóstico se realiza visualizando las 
máculas acrómicas en la piel o con la ayuda de 
la luz de Wood. En la actualidad no se conoce 
la etiopatogenia de manera precisa y no existe 
un tratamiento único estándar (3).
El vitíligo se asocia con las siguientes 
enfermedades autoinmunes (4):
1 . S í n d r o m e  d e  p o l i e n d o c r i n o p a t í a 
autoinmune tipo 1 (APS1), tipo 2 (APS2, 
síndrome de Schmidt), tipo 3 y tipo 4. 
2.Tiroiditis autoinmune, Enfermedad de 
Graves.






9. Diabetes mellitus tipo 1.
10. Artritis reumatoide.
11.Lupus eritematoso sistémico y lupus 
eritematoso discoide. 
Al menos el 30% de pacientes con vitíligo 
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Se desconoce el mecanismo de asociación del 
vitíligo y el pénfigo vulgar y se reporta este 
caso por su baja frecuencia de coexistencia y 
poca publicación en la literatura de habla 
española.
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Coexistence of Vitiligo and Pemphigus vulgaris
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Fig. Abordaje invasivo emergente en paciente con Angina inestable de Alto riesgo y 
cambios electrocardiográficos atípicos con FEVI muy baja.
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Hombre de 58 años, después de un estrés 
severo en su trabajo comenzó con dolor 
intenso, retroesternal, irradiado a mandíbula y 
ambos miembros superiores, sudoración 
profusa, palidez, vómitos y sensación de 
muerte inminente con duración de más de una 
hora. Se recibe por cardiólogo e intensivista en 
emergencia, con ruidos cardiacos arrítmicos, 
tercer ruido cardíaco izquierdo y estertores 
crepitantes finos en ambos bases pulmonares. 
Se monitoriza cardiovascularmente y las 
medidas de apoyo como reposo, oximetría, 
o x i g e n o t e r a p i a  y  c u i d a d o s  d e  s u 
hemodinamia.  
En electrocardiogramas, hubo inestabilidad 
como ST deprimido con T negativa, simétrica, 
muy profunda en toda la cara anterior 
(V1,V2,V3,V4,V5,V6) (ECG:I), luego bloqueo 
de rama izquierda (ECG:II), La troponina, la 
CPKMB y CPK se mantuvieron normales. El 
cuadro clínico se hace más intenso y peligroso 
en unidad de cuidados intensivos coronarios, 
con ángor mantenido e intenso, palidez, 
disnea, palpitaciones, sudoración, arritmias, 
disfunción sistólica de VI e inicia compromiso 
hemodinámico, se le administra nitroglicerina 
sublingual y luego intravenosa hasta 0,5 
mcg/Kg/min. Se apoya con Dobutamina.  En 
ecocardiograma: fracción ventricular izquierda 
(FEVI) de 36 %. Por gravedad de cuadro 
clínico, electrocardiográfico y FEVI, se agilizó 
la activación del servicio de hemodinámica. Se 
cumplió abordaje hemodinámico emergente y 
resultó (Fig.).
Fig. Se visualizó obstrucciones largas proximal 
y distal de 90 % de coronaria derecha (CD) 
(2A). Se realizó ACTPs y coloco 2 Stens 
convencionales (2B). Obstrucción de tercio 
proximal de 90 % de arteria coronaria de 
descendente anterior (DA) y del 95 % de la 
circunfleja izquierda (CX) (2C), se le realizó 
ACTP y colocó Stens a la DA fármacoactivo 
pero por el riego-beneficio se decidió no hacer 
nada en CX (2D).
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